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RESUMEN

INTRODUCCION: El trastorno por déficit de atenciéon e hiperactividad
(TDAH), es un problema de salud publica con mas de 36 millones de personas
afectadas a nivel mundial y una prevalencia en adultos del 2.5 a 4.5%; en la
mayoria de casos coexiste con una comorbilidad como depresion, ansiedad,
abuso de sustancias, conductas agresivas y sintomaticas, las cuales ocasionan
dificultad para llevar a cabo actividades rutinarias y co-existenciales del individuo.
OBJETIVO: Identificar el trastorno por déficit de atencién en médicos residentes
de la especialidad en medicina familiar en la Unidad de Medicina Familiar No. 16,
Querétaro. MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo, y trasversal, donde se aplico el cuestionario para deteccion de TDAH
en adultos IES-10 TDAH y los criterios del DSM-V. Se incluyé como poblacién a
los médicos residentes de medicina familiar de los tres afios con un total de 62.
Se elimind a los que no contestaron las encuestas. Se utilizé estadistica
descriptiva. RESULTADOS: Al aplicar la escala IES-TDAH, el porcentaje de
residentes que presentaron diagnostico de TDAH con predominio inatento fue de
14.8%, (IC95%); 5.9-23.7) con predominio hiperactivo del 6.6% (IC95%; 0.4-12.8)
y de tipo mixto en un 13.1% (1C95%; 4.6-21.6). CONCLUSION: Se encontr6 una
incidencia de casos positivos del 34.5%, mayor a lo reportado en poblacién adulta

general.

Palabras Clave: Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad, médicos

residentes, medicina familiar.



SUMMARY

INTRODUCTION: Attention Deficit Hyperactivity Disorder is a public health
problem with more than 36 million people affected globally and a prevalence in
adults of 2.5 to 4.5%, delimiting that in most cases coexist with comorbidity as
Depression, anxiety, substance abuse, aggressive and symptomatic behaviors,
which delimit a difficulty in carrying out routine and co-existential activities of the
individual. GENERAL OBJECTIVE: To identify the Attention Deficit Disorder in
medical residents of the specialty in family medicine in the family medicine unit
no. 16, Querétaro. MATERIAL AND METHODS: An observational, descriptive,
and cross-sectional study was carried out, where the questionnaire for the
detection of ADHD in adult IES-10 ADHD and DSM-V criteria was applied.
Resident doctors of family medicine for three years were included as a population
with a total of 62. Those who did not respond to the surveys were eliminated.
Descriptive statistics were used. RESULTS: When applying the IHD-ADHD scale,
the percentage of residents with an inattentive predominance of ADHD was 14.8%
(95% CI: 5.9-23.7) with a hyperactive predominance of 6.6% (95% CI, 0.4-12.8)
and Of mixed type in a 13.1% (IC95%, 4.6-21.6) with a total incidence of 34.5%.
CONCLUSION: finding an incidence of positive cases of 34.5%, higher than that
reported in the general adult population.

(Key Words: Attention deficit hyperactivity disorder, physicians residing

in family medicine.)
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l. INTRODUCCION

Existe un reconocimiento del sub-diagnéstico y falta de tratamiento de
pacientes con trastorno de déficit de atencion e hiperactividad, lo que conlleva a
multiples limitaciones en el desarrollo de los individuos dentro de la sociedad. Los
adultos que sufren de trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), en
la mayoria de las ocasiones llegan a tener un estado socioeconémico bajo, nivel
de educacion bajo, niveles de desempleo mayores que en los demés, abuso de
diferentes drogas, con limitaciones para la funcién dentro de la sociedad que
propicia una mala calidad de vida. Es de suma importancia conocer la prevalencia
de pacientes adulto con TDAH, ya que esto demostraria la importancia tan
grande que tiene el diagnostico temprano de un desorden psiquiatrico que tiene
un tratamiento que resuelve muchos de las limitaciones y comorbilidades de la

misma.

Se han presentado multiples estudios de prevalencia como por ejemplo
un estudio realizado por Almeida Montes y colaboradores en el cual se maneja
una prevalencia de TDAH en poblacion psiquiatrica sin trastorno psicético del
16.8%; de forma similar en un estudio realizado por Rao y Place llegaron a la
estimacion de sub-diagnéstico de pacientes con TDAH en cuatro centros
psiquiatricos del noroeste de Inglaterra del 22%. (Barragan, 2008; Gudjonsson,
2014; Debert, 2015).

Esta patologia, es una de las mas prevalentes en la etapa de nifiez y
adolescencia afectando a un 5.29% de la poblacion mundial, (Barragan, 2008) y
aun cuando los datos sugieren que la prevalencia del TDAH persiste en los
individuos adultos que la presentaron durante la nifiez, hay estudios que sugieren
que los individuos presentan un 66% de clinica significativa durante la edad
adulta. (Barragan, 2008)

Otros estudios mencionan que la calidad de vida de los individuos no
identificados a tiempo con diagnéstico de TDAH, no solo presenta una relacién
negativa con los sintomas de inatencién, sino un aumento en las comorbilidades.
(Flores, 2009).



Otros mas han demostrado el aumento de riesgo de alcoholismo en
pacientes con TDAH, lo cual delimita un aumento en las comorbilidades
psiquiatricas, trastornos de ansiedad cronica, conducta antisocial, asi como
condiciones que reflejaran una mala calidad de vida. (Schubiner, 2000; Wilens,
2005; Molina, 2007; Faraone, 2007; Van Emmerikvan, 2012), también se
encontré un factor hereditario del 76% al 80% para TDAH tanto en poblacion

adulta como infantil. (Barragan, 2008; Genro, 2015)

De las comorbilidades mas frecuentes, se pueden mencionar el
trastorno negativista desafiante, el trastorno de conducta, los trastornos de
ansiedad, de aprendizaje, la depresion y los trastornos bipolares con una
frecuencia de comorbilidades del 11% al 33%. (Barragan, 2008; Flores, 2009)
Un 35 a 50% de los pacientes sufren un episodio de depresion mayor a lo largo
de su vida, con altas tasas de trastornos distimicos, ciclotimicos y bipolares.
(Flores, 2009; Echeburda, 2014)

Los médicos en formacion son uno de los grupos de profesionistas que
no son estudiado para trastornos de aprendizaje, porgue se presume que Si
tuvieran un trastorno psiquiatrico, este podrian limitar la capacidad para terminar
una carrera, pero son un grupo importante de estudio ya que, si todas la
profesiones son utiles e importantes para el desarrollo de la sociedad, la
profesibn médica es uno de los pilares que forman y delimitan la evolucién de
una sociedad y con esto haciendo énfasis en la importancia de que sus
integrantes sean individuos que tengan la menor cantidad de problemas de
salud fisica y mental para que su desarrollo sea un ejemplo y una pauta para
el resto de la sociedad a la cual representa, atienden y aconsejan a lo largo de

su ejercer profesional.



I.I OBJETIVO GENERAL

Identificar el trastorno por déficit de atencién en médicos residentes de la

especialidad en Medicina Familiar en Querétaro.

L.Il. HIPOTESIS
El trastorno por déficit de atencion en médicos residentes de la
especialidad en Medicina Familiar en mayor al 16%



Il REVISION DE LITERATURA

1.1 TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION (TDAH)

[1.1.1 HISTORIA

Alexander Crichton (1763-1856), un médico escoceés, describe por
primera vez pacientes pediatricos con inquietud mental la cual se asemeja al
subtipo inatento del TDAH, en los cuales enfatiza la falta de atencion y la
inquietud en los nifios; presentando incapacidad para prestar atencién en la
escuela y actividades de la vida diaria. Asi mismo, menciona que los sintomas
en los pacientes desaparecen cuando llegaban a la edad adulta. (Diamond A.
2006; Barbudo del Cura, 2010)

En 1902, El profesor de pediatria del King’s College Hospital de Londres
Sir George Frederic Still, describié sintoméaticamente las caracteristicas del
sindrome. Ademas, en la revista Lancet y en varias conferencias para el
Royal College of Physicians describe la sintomatologia del trastorno con un
comportamiento impulsivo, desafiante, hiperactivo y falta de atencion en varios
pacientes. Es importante mencionar que dichos pacientes presentan un
coeficiente intelectual dentro de los pardmetros normales. Ademas, menciona

que la causa de este padecimiento era “la falta de control moral”. (Perote, 2010)

Entre 1917 y 1918 durante una epidemia de encefalitis muchos pediatras
hicieron mencion de un aumento en la presentacion de casos de hiperactividad,
falta de atencion e impulsividad, con lo cual concluyeron que estos sintomas eran
el resultado de dafio cerebral por el proceso de encefalitis, pero al dar
seguimiento de estos pacientes notaron que los infantes al llegar a una edad
adulta presentaban remision de la mayoria de los sintomas por lo cual delimitan

el trastorno como dafio cerebral minimo. (Barragan, 2008)

El trastorno con sintomas similares al TDAH aparece por primera vez
en la APA de la American Psychiatric Association “Manual de Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM)” en 1968, con el nombre de



reaccion hipercinética de la infancia. Al mismo tiempo que se incluye en el APA
el trastorno empieza a ser tratado mediante el medicamento Metilfenidato, un
medicamento estimulante introducido al mercado a mediados de la década de
los 50, utilizado principalmente para tratar a los pacientes hiperactivos. En ese
momento era del conocimiento de los profesionales que el trastorno

desaparecia con la edad adulta (Diamond, 2006)

Durante la década de 1970 las doctoras Virginia Douglas y Susan
Campbell determinaron que la falta de atencion, de sofiar despierto y falta de
concentracion se relacionaba con la impulsividad verbal, fisica y cognitiva. Asi
mismo, la version de 1980 del DSM presenta criterios diagnosticos para TDAH
con y sin hiperactividad. Para finales de 1980 los expertos concluyeron que la
causa de TDA es patologia del SNC. Por lo tanto, la APA decide cambiar el
nombre a déficit de atencidn con hiperactividad, delimitando con esto 3 subtipos
el predominantemente hiperactivo-impulsivo, el predominantemente inatento y
el subtipo combinado. (Diamond A. 2006; Barbudo del Cura, 2010)

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) inicia como
un problema de salud publica en el siglo XX, afectando de 4 a 12% de los
escolares, con lo cual se llega a la aproximacién de 1, 500,000 nifios afectados
con TDAH. (Barragan, 2008)

Es el trastorno neuro-psiquiatrico mas comun en la poblacion infantil,
ocupando un rango de prevalencia del 5.3% en nifios y 2.5-4.5% de adultos a
nivel mundial; en Latinoamérica considerado como uno de los problemas de
salud publica con mas de 36 millones de personas afectadas. (Mota, 2015;
Pefia, 2009; FARONE, 2000; Sandberg, 1996)

La prevalencia de TDAH en nifios es de 4-12%, de los cuales dos tercios
continuaran con sintomatologia en la edad adulta: un 15% mantendra el

diagnostico completo y un 50% lo hara en remision parcial. (Barragan, 2008)



Se estima una prevalencia del 3 al 5% en adultos, con una frecuencia
mayor en el subtipo combinado. Delimitando que su prevalencia aumenta
cuando coexiste con un trastorno psiquiatrico como: depresion, ansiedad, abuso

de sustancias, conductas agresivas y sométicas. (Barragan, 2008; Lima, 2007)

11.1.3 DEFINICION

El Manual de Diagnéstico y Estadistico para Trastornos Mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-5) define al Trastorno por Déficit de
Atencion/Hiperactividad (TDAH) como una combinacion de sintomas de
inatencién y/o hiperactividad-impulsividad, que se presentan por lo menos en 6
meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta
directamente las actividades sociales y académico/laborales. (Barragan, 2008;
Stephen, 2001; Matthew, 2016; Gisli, 2014; R.A. Barkleya, 2009; Flores, 2009)

La intencion es la incapacidad que tiene un individuo para concentrarse
por periodos prolongados que le permitan terminar una actividad que requiera de
un esfuerzo mental sostenido con la finalidad de lograr el aprendizaje. (Barragan
Pérez, 2008)

La hiperactividad se define como la actividad motora exagerada que
parece conducir a un fin sin que éste se alcance. Los pacientes tienen dificultad
para mantenerse quietos y cambian frecuentemente de posicion, brincan, trepan
0 mueven persistentemente las manos y los pies. Ademas, de presentar
verborrea. (Barragan Pérez, 2008) (Matthew A. Goldenberg, 2016) (DSM-5).

La impulsividad implica la dificultad que tienen los pacientes para lograr
el autocontrol de sus impulsos con lo cual no les permite respetar el espacio y las
actividades de los que lo rodean. Ademas, presentan dificultad en la
interiorizacion de las normas sociales. (Barragan Pérez, 2008) (Matthew A.
Goldenberg, 2016) (DSM-5)



Por lo tanto, estas conductas tienen un impacto negativo en el
funcionamiento del individuo en al menos dos ambientes diferentes ya sea en la

escuela, o casa o0 amigos. (Barragan Pérez, 2008) (DSM-5)

I1.1.4 ETIOLOGIA

La teoria de alteraciones bioquimicas que se presentan como
responsables de la cambios en comportamiento y aprendizaje se han propuesto
desde inicio de los 60's, basandose principalmente en la deficiencia de dopamina
y también fundamentandose en los diferentes estudios correspondientes a la
respuesta a tratamiento con estimulantes. (Barragan, 2008; Mota, 2015; Alemany,
2015; David, 2010)

La principal hipotesis que se ha manejado es la disfuncion del sistema
dopaminérgico. (Barragan, 2008; David, 2010)

11.1.5 CAUSAS GENETICAS

Se ha presentado como evidencia un aumento de prevalencia de TDAH
DEL 8 A 12 veces mayor en hijos de padres con el mismo diagnéstico. (Faraone,
2001; Mota, 2015)

La heredabilidad estimada para TDAH es del 75%, con esto
considerandose uno de los trastornos neuro-psiquiatricos de mayor componente
hereditario. Se han descrito al menos dos genes dopaminérgicos que son; gen
transportador de dopamina (DAT) vy el gen receptor de dopamina (DRD4).
También se ven involucrados los genes reguladores de la noradrenalina y de la
nicotina. (Barragan, 2008; Mota, 2015; Alemany, 2015).

La frecuencia con que se presenta el gen DRD4 varia entre los
diferentes grupos étnicos y el mas frecuentemente encontrado. Dentro de un
meta-analisis se llegé a confirmar la asociacion entre TDAH y los alelos del gen

DRD4 y DRD5 (con un alelo de alto riesgo, el 7R); encontrandose una asociacion



entre el genotipo DAT que se asocia con el volumen del caudado y el gen DRD4
gue se asocia con el volumen de masa gris pre-frontal, dando como resultado una
posible explicacion en las caracteristicas clinicas de la poblacién en estudio.
(Faraone, 2001; Barragan, 2008)

Como hallazgo se relaciona la ausencia de ADH1B*3 alelo se asocia a
mayor sintomatologia en pacientes con TDAH y otros trastornos de

comportamiento. (Barragan, 2008)

Mencionando diferentes estudios de investigacion genética dentro de los
cuales se estudian pacientes en pareja con sus hermanos donde se logra
encontrar alteracion en las regiones 16pl3 y 17pll como determinantes de
TDAH. En otro estudio, Bakker y cols, los alelos 15g15.1 y 7q13. Y en el estudio
realizado por Arcos-Burgos y cols. Son 4q13.2, 5933.3, 11922, 17g11 y 8qll.
(Barragan, 2008)

11.1.6 ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN

En los pacientes que presenta TDAH encontramos tres principales
diferencias anatomicas que son: el nlcleo caudado y el globus-pallidus son
menores en pacientes con TDAH, regiones mas largas posteriores y las areas
involucradas en la coordinacion de actividades de multiples y regiones cerebrales
con regiones sub-especificas son mas pequefias. (Valera, 2006; Barragan,
2008)

La resonancia magnética (RM) ha demostrado disminucién no
significativa del volumen de la corteza frontal derecha, de la parte anterior del
cuerpo calloso, cerebelo y la cabeza izquierda del nucleo caudado, asi como
pérdida de alrededor de 5% del volumen cerebral en nifios que padecen TDAH.
(Valera, 2006; Barragan, 2008)

Los estudios con resonancia magnética han demostrado una activacion

anormal de la corteza prefrontal incluyendo las regiones inferior y dorso lateral



con la circunvolucion del cingulo; y el estriado incluyendo el caudado y ventral del
estriado en pacientes con TDAH. Estos cambios se han observado con remision
gracias al tratamiento con estimulantes como el metilfenidato y anfetaminas
comprobando la disminucion del déficit de atencion. En estudios mas actuales
con RM en pacientes en estado funcional de descanso han reportado la
presencia de sefal fluctuante anormal en la region fronto-inferior y parieto-
superior de la corteza, cingulo, y cerebelo; aumento de la actividad en porcion
inferior del cingulo, puente tronco encefélico, insula, cerebelo y talamo;
disminucioén de la actividad entre el putamen y la corteza posterior parietal.
(Valera, 2006; D. Volkow, 2012)

Se ha demostrado la presencia mediante estudios de emisién de
positrones en tomografia(PET),la alteracion concerniente a la via de la motivacién
y satisfaccion dando una asociacidn de estas estructuras con la falta de atencion
y la dificultad del manejo en los pacientes desmotivados o inatentos. (Valera,
2006; D. Volkow, 2012)

Los lobulos frontales son las estructuras mas anteriores de la corteza
cerebral, se encuentran situadas por delante de la cisura central y por encima de
la cisura lateral. Se dividen en tres grandes regiones: la region orbital, la region
medial y la regién dorso-lateral; cada una de ellas esta subdividida en diversas
areas. (Diamond, 2006; Almeida, 2010)

Lébulo frontal es el encargado de coordinar y dirigir las otras estructuras
neurales del cerebro en una accién concertada. Se pueden mencionar las
diferentes funciones: memoria de trabajo, lenguaje, movimientos de
autoconciencia, originalidad, creatividad, etc. Adelante se haran mencién de las

diferentes funciones y estructuras del |6bulo frontal:



11.1.6.1 Corteza frontal dorso-lateral

Conocida como la region mas grande y filogenéticamente mas nueva de
la corteza. Se divide en 4 areas: corteza motora, pre-motora, dorsal lateral y

anterior.

[1.1.6.2 Corteza motora y pre-motora

La corteza motora se encarga de movimientos especificos del musculo
estriado en todo el cuerpo. La corteza pre-motora se encarga de la planeacion,
organizacion y ejecucion de secuencias de movimientos y acciones complejas.

La region mas anterior de la corteza suplementaria se relaciona con la
seleccién y preparacion de movimientos. La porcidn posterior se relaciona con

la ejecucion de dichos movimientos. (Montes, 2010)

Se divide en 3 areas que involucran regiones pre-motoras y motoras
suplementarias, las cuales son reconocidas como mas desarrolladas en la

especie humana que en otras especies, que son:

e Campo Oculo-motor (area de Brodmann, AB 8):
encargada de la percepcién y sintesis de informacién visual
compleja.

e Area de Broca (AB 44 Y 45): Encargada de aspectos
complejos del lenguaje como la sintaxis.

e Area de Movimientos Complejos de las Manos y
Dedos (Corteza Pre-motora Lateral, AB 6 Y 4. (Frodl, 2012)

[1.1.6.3 Corteza Pre-frontal Dorso-lateral
Estructura neocortical mas desarrollada especialmente la porcion mas

anterior (AB 10), en comparacion a los diferentes primates. Estas zonas se

consideran regiones de asociacion supramodal o cognitivas ya que no procesan
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estimulos sensoriales directos. Se divide en 3 regiones que son: superior, inferior
y polo frontal.

Porcion dorsal se asociacion procesos de planeacién, memoria de
trabajo, fluidez tanto verbal como disefio, solucidon de problemas complejos,
flexibilidad mental, generacion de hipétesis, estrategias de trabajo, seriacion y
secuenciacion, procesos considerados funciones ejecutivas. (Diamond, 2006;
Montes, 2010)

Porcién polar (mas anterior, AB 10).- se relaciona con la meta-cognicion,
autoevaluacion (monitoreo) y el ajuste (control) de la actividad en base al
desempefio continuo de aspectos psicolégicos evolutivos mas recientes como
son; cognicion social y conciencia autono-ética o autoconocimiento. Con esto
delimitando una integracion tanto de las experiencias emocionales como
cognitivas del individuo. (Diamond, 2006; Montes, 2010)

11.1.6.4 Corteza Orbito-frontal

Es reconocida como parte del manto orquicortical que proviene de la
corteza olfatoria caudal-orbital. Estrechamente relacionada con el sistema
limbico, y su funcién principal es el procesamiento y regulacion de emociones y
estados afectivos, como la regulacion y el control de la conducta, como también
la deteccién de cambios de condiciones ambientales negativo como positivo
(riesgo especifico o impredecible). Se estima que esta regidn aporta la relevancia
en la toma de decisiones entre las multiples opciones para la misma. En particular
su region ventro-medial (AB 13) se ha relacionado con la deteccidn de situaciones
y condiciones de riesgo, en tanto que la region lateral (AB 47 y 12) se ha
relacionado con el procesamiento de los matices negativo-positivo de las

emociones.

[1.1.6.5 Corteza Fronto-Medial

Participa en procesos de inhibicion, deteccion y solucion de conflictos,
regulacion y esfuerzo atencional. También se relaciona con la regulacién de la

agresion y estados motivacionales. Su porcion inferior (infero-medial, AB 32), se
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encarga del control autondmicos, respuesta visceral, reacciones motoras y
cambios de conductancia de la piel ante estimulos afectivos.

La porcion supero medial se relaciona con procesos cognitivos. La
porcion mas anterior que es la corteza fronto-medial (pre-frontal medial, AB 10)

se encarga del proceso de mentalizacion.

1.1.7 DIFERENCIAS HEMISFERICAS

La corteza pre-frontal izquierda se diferencia por encargarse de los
procesos de planeacion secuencial, flexibilidad mental, fluidez verbal, memoria
de trabajo, estrategias de memoria, codificacion de memoria semantica y
secuencias inversas, con el establecimiento y consolidacion de rutinas o
esquemas de accion que son usados con frecuencia. Se encarga de la toma de
decisiones que presentan una légica y condiciones determinadas con una
decision ya conocida previa a la discusion, en explicacion la problematica a
resolver ya cuenta con una respuesta logica previa a la derivacion del individuo.
(Montes, 2010)

La corteza prefrontal derecha se encarga de la construccion y disefio de
objetos y figuras, memoria de trabajo para material visual, apreciacion del
humor, memoria episddica, conducta y cognicion social. Se encarga de la
detecciony procesamiento de informacion y situaciones nuevas. Este hemisferio
se caracteriza por la toma de decisiones que no presentan una ldgica
previamente conocida que se delimitan como subjetivas o adaptativas. (Montes,
2010)

[1.1.8 FUNCIONES EJECUTIVAS

Se define como procesos cuyo principal objetivo es facilitar la adaptacion
a situaciones nuevas. Operan mediante modulacion o control de habilidades
cognitivas mas basicas, incluyendo habilidades motoras y cognitivas como la

lectura, la memoria y el lenguaje.
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Las mas destacadas son: planeacion, control conductual, flexibilidad

mental, memoria de trabajo y fluidez.

11.1.8.1 Planeacién

Mencionada como la capacidad para integrar secuencias y desarrollar

pasos intermedios para metas a corto mediano y largo plazo.

Esta funcion tiene como principal area de estimulaciéon la porcion dorso

lateral de la corteza pre-frontal.

11.1.8.2 Control Conductual

Una de las funciones mas importantes de la corteza prefrontal es la
capacidad de control sobre los demés procesos neuronales que se llevan a cabo
dentro y fuera de la corteza. EIl control inhibitorio de la corteza prefrontal en
particular de la corteza frontal medial es el principal reguladora de la conducta y

atencion, retrasando la tendencia impulsiva. (Montes, 2010; Hammer, 2015)

11.1.8.3 Flexibilidad Mental

Se define como la capacidad de cambiar esquemas de accion o
pensamiento relacionado con la falta de eficacia de la estrategia, el medio o de
las condiciones del medio, con la consiguiente generacion de nuevas
estrategias. La obsesiva fijacién en una hipoétesis, estrategia o criterio afectan la

solucion de un problema. (Montes, 2010; Hammer, 2015)
[1.1.8.4 Memoria de Trabajo
Es la capacidad para mantener informacion de forma activa, por breves
periodos de tiempo para la resolucion de problemas a corto plazo, para el uso

de los procesos de pensamiento. Para lograr el uso de esta informacion se tiene

la participacion de diversas estructuras de la corteza pre-frontal para el
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mantenimiento de la memoria de trabajo, lo cual se extiende mas alla de la

division verbal-visual. (Montes, 2010;Hammer, 2015)

11.1.8.5 Fluidez

Se explica como la velocidad y precision en la bausqueda y actualizacion
de informacion, como la produccidén de elementos especificos, esto conocido
como una de las funciones mas destacables de la corteza pre-frontal y se
conoce como caracteristicas directamente relacionada con la productividad del

individuo.

Se presenta fluidez del lenguaje, en especifico de los verbos o acciones
relacionadas con la actividad de la zona pre-motora y con el area de Broca.
Fluidez de disefio (dibujo y figuras) que se relaciona mas estrechamente con la
corteza pre-frontal derecha. (Montes, 2010; Hammer, 2015)

Capacidades psicolégicas de mayor jerarquia cognitiva, que no se
reconocen como funciones ejecutivas pero son importantes de mencionar por su
interaccién con las mismas, son:

11.1.8.6 Meta-cognicion

Capacidad para monitorear y controlar los propios procesos cognitivos.

11.1.8.7 Mentalizacion

Se define como la capacidad de pensar en lo que la otra persona
posiblemente esté pensando, pensara y/o reaccionara en una situacion

determinada. El area mas relacionada con esta funciona es la corteza pre-frontal

media.
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[1.1.8.8 Conducta Social

Se menciona como la implementacion de reglas, lo cual se puede
explicar como la adquisicién de reglas que se adquieren y asimilan durante la
nifez y juventud y que se delimitaran como herramientas utiles para la

interaccion propositiva del individuo con su medio.

Las lesiones de la corteza orbito-frontal y de la corteza fronto-medial
producen una alteracion denominada discapacidad de aprendizaje social y

conductual.

11.1.8.9 Cognicion Social

Proceso donde el individuo tiene que tomar decisiones de caracter
personal, en base a motivaciones y valores. El sujeto amerita de
autoconocimiento para la identificacion de su papel en particular dentro del
contexto familiar, laboral y social, con lo cual puede estimar, regular y planear
como satisfacer sus necesidades e intereses en un ambiente social complejo.
(Diamond, 2006; Montes, 2010; Hammer, 2015)

11.1.9 FACTORES NEUROLOGICOS

[1.1.9.1 Electroencefalograma (EEG)

El electroencefalograma o EEG es el registro de la actividad bioeléctrica
cerebral a partir de electrodos dispuestos en el cuero cabelludo. Estos electrodos
se mantienen en posicion mediante unas tiras elasticas que forman un casco, o
recientemente mediante cascos de distintos tamafios en funcion del perimetro
craneal, en los que vienen dispuestos los electrodos siguiendo el Sistema
Internacional 10-20; siendo imprescindible en cualquier caso el uso de pasta
conductora entre electrodo y cuero cabelludo. Cada electrodo esta conectado con
un cable a un amplificador a través de una caja de entradas. El equipo asi

amplifica adecuadamente la sefial que recibe y finalmente inscribe en forma de
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ondas bien sobre un papel o un monitor de TV, a una velocidad constante de 15
o 30 mm/segundo. En la actividad bioeléctrica cerebral se evallan los siguientes

parametros: (Hammer, 2015; Skirrow, 2015)

1. Ritmo o cantidad de ondas de una determinada actividad en un periodo
de un segundo, hablandose de tantos ciclos/segundo o Hertzios (Hz). Hay cuatro

tipos de ritmos:

» Ritmo beta: ritmos a partir de 13 ciclo segundo.

= Ritmo alfa: ritmos entre 8 y 12 ciclo/segundo.

= Ritmo theta: ritmos entre 4 y 7 ciclo/segundo.

= Ritmo delta: ritmos iguales o inferiores a ciclo/segundo.

2. Amplitud o expresion del voltaje de las ondas; siendo en reposo, vigilia

y con los ojos cerrados, la actividad posterior la de mayor voltaje.

3. Simetria. En condiciones normales, las regiones homadlogas de ambos

hemisferios presentan ritmos de la misma frecuencia y amplitud.

4. Morfologia. Las actividades normales presentan ondas iguales y
fusiformes en contraposicion de las ondas que aparecen como irregulares y de
forma paroxistica, de inicio brusco y no fusiforme propio de actividades

patologicas.
5. Organizacion temporal y espacial. En vigilia vemos que el ritmo alfa se
localiza en areas posteriores y el beta, mas rapido y de menor amplitud, en areas

anteriores. En suefio se ven ondas agudas en el vértex.

6. Reactividad a estimulos: como el bloqueo alfa ante la apertura de los

0jos, etc.

El registro electroencefalografico convencional no debe tener una

duracién inferior a 20 min.
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Se ha logrado evidenciar una alteracion en la accion de la memoria de
trabajo, las funciones ejecutivas, con una alteracion en los procesos de meta-
cognicion, la cual se encuentra mediada por las regiones pre-frontales y

orbitales del I6bulo frontal derecho.(Valdizan, 2009)

Aun cuando el electroencefalograma no ha demostrado un patrén
caracteristico en pacientes con TDAH los estudios de electroencefalograma
cuantitativo(QEEG) y los potenciales evocados han revelado resultados mas
indicativos de patrones repetitivos, como lo son; incremento de onda es lentas
o actividad Theta, particularmente en el I6bulo frontal y un exceso de actividad
beta, con esto indicando un patron de sub atencion y sobreactividad en TDAH.
(Hammer, 2015; Skirrow C, 2015)

11.1.20 MANIFESTACIONES CLINICAS EN LA EDAD ADULTA

Los sintomas de TDAH persisten en la adolescencia y adultez en
alrededor de 60% de los pacientes, cuyos sintomas comenzaron antes de los seis
afos. (Barragan, 2008; Valdizan, 2009)

Los pacientes del tipo combinado presentan incapacidad para inhibir las
respuestas impulsivas en tareas o situaciones sociales que requieren de control

y organizacién de la conducta. (Flores, 2009)

La sintomatologia presenta variaciones con la edad y llega a presentar
periodos en que alterna los sintomas comunes; como lo son problemas para
concentracion, falta de memoria y disminucion de la memoria a corto plazo,
dificultades para la organizacion, dificultades para seguir rutinas, autodisciplina
alterada con disminucién de la capacidad para el control a la frustracion,
comportamiento impulsivo, depresion, baja autoestima, inquietud interior, escasa
capacidad para administrar el tiempo, impaciencia, pobres habilidades sociales,
sensacion de no lograr metas, agregado a todo esto presenta pérdida constante
de materiales 0 cosas personales. (Barragan, 2008; Valdizan, 2009)
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La hiperactividad se manifiesta en el adulto como una sensacioén interior
de inquietud motora, dificultad para permanecer sentado o0 un movimiento
excesivo de manos y pies. Ademas tienden a hablar de forma excesiva y en un

tono elevado. (Flores, 2014)

Los sintomas impulsivos también pueden persistir a lo largo de la vida, y
generar graves repercusiones sociales, familiares e incluso legales. Los adultos
con TDAH muestran dificultad para esperar su turno, responden precipitadamente
e interrumpen a los demas. Ademas, toman decisiones irreflexivas, tienden a las

adicciones y las explosiones de ira. (Barragan, 2008; Flores, 2009)

[1.1.11 COMORSBILIDAD

Cerca de 65% de los pacientes con TDAH tienen un trastorno comérbido,
como lo son; trastorno negativo desafiante, el trastorno conducta, los trastornos
de ansiedad, de aprendizaje, la depresion y los trastornos bipolares, o asociado
al momento de establecer el diagnéstico. (Barragan, 2008; Flores, 2009;
Valdizan, 2009)

El TDAH en adultos tiene un efecto traslape con diferentes patologias,
lo cual conlleva a mayor déficit en diferentes aspectos sociales: educacional,
ocupacional, relaciones interpersonales, peor evolucién, mayor resistencia a
tratamiento y mayor costo asociado a la enfermedad. (Flores, 2009; Valdizan,
2009)

Las complicaciones, los riesgos y las comorbilidades son mas frecuentes
en la edad adulta que en la infancia con el riesgo de que los sintomas sean
confundidos con otros cuadros psiquiatricos o neurocognitivos que enmascaren
las comorbilidades, por ejemplo: sindrome de apnea obstructiva de suefio
(somnolencia diurna y perdida de atencion), el hipertiroidismo (hiperactividad e
inquietud), hepatopatias (dificultades con la atencion, la concentracion y la

memoria), infarto cerebral (problemas en la atencién, la concentracion y
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memoria), hipoacusia (dificultad para la atencidn), sindrome postraumatico
(déficit de atencion e inquietud) y el consumo de farmacos antiepilépticos

(dificultad para la concentracion). (Valdizan, 2009)

De las comorbilidades mas frecuentes, se pueden mencionar el
trastorno negativita desafiante, el trastorno conducta, los trastornos de ansiedad,
de aprendizaje, la depresidn y los trastornos bipolares con una frecuencia de
comorbilidades del 11% al 33%. Un 35 a 50% de los pacientes sufren un episodio
de depresion mayor a lo largo de su vida, con altas tasas de trastornos
distimicos, ciclotimicos y bipolares. (Barragan, 2008; Ruiz, 2005)

Una proporcién mayor de 50% muestra trastornos de la coordinacion ojo-
mano que explicaran dificultades en el proceso de la lecto-escritura, quedando

por definir si es una comorbilidad. (Barragan, 2008; Ruiz, 2005)

Se llegan a encontrar trastornos de ansiedad; como la fobia social y
trastorno por ansiedad generalizada. El 50% de pacientes con TDAH presentan
abuso a sustancias y por otro lado 25 a 35% de sujetos con conductas adictivas
presentan TDAA. El tipo de sustancias que se mencionan como de uso mas
frecuente son la nicotina, cocaina, alcohol, marihuana y opioides. (Barragan,
2008)

Los pacientes con mayor probabilidad de presentar conducta antisocial

son mas frecuentes en hombres. (Barragan, 2008; Ruiz, 2005)

Los trastornos alimenticios se presentan ligeramente aumentados como
son la bulimia del 3 al 9%. En algunos pacientes también se asocia el trastorno
del suefio. (Barragan, 2008)

LISTA DE CRITERIOS PROPUESTOS PARA EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION/HIPERACTIVIDAD EN LOS ADULTOS. RECOMENDACIONES PARA EL
MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES,
QUINTA EDICION.

A. Presentar seis(o mas) de los siguientes sintomas que no han persistido durante al menos seis

meses a un nivel que es inadaptado y que no concuerda con el nivel de desarrollo:
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1. A menudo se distrae con facilidad por lo estimulos externos.

2. A menudo toma decisiones de forma impulsiva.
3. A menudo tiene dificultades para dejar de lado actividades o conductas cuando deberia

hacerlo.

4. A menudo empieza un proyecto o tarea sin leer ni escuchar las indicaciones
atentamente.

5. A menudo ignora las promesas o compromisos adquiridos con los demas.

6. A menudo tiene problemas para hacer cosas en su orden o secuencia correctos.

7. A menudo conduce un vehiculo de motor mucho mas de prisa que los demas(exceso
de velocidad) (si no cuenta con licencia de conducir, sustituirlo con: dificultad para
dedicarse a actividades de ocio o para hacer cosas divertidas)

8. A menudo tiene dificultad para mantener la atencién en tareas o actividades de ocio.

9. A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

B. Algunos sintomas que causaron la alteracion estaban presentes antes de los 16 afios de edad.

C. Alguna alteracién de los sintomas esta presente en dos o mas configuraciones (por ejemplo,
trabajo, actividades educativas, vida doméstica, funcionamiento social, actividades de la comunidad,

etc.)

D. Debe haber signos claros de alteracion clinicamente significativa en el funcionamiento social,
académico, doméstico (cohabitacion, economia, educacién de los hijos, etc.), comunitario o

profesional.

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el transcurso de un trastorno generalizado
del desarrollo, esquizofrenia u otros trastornos psicéticos, y no pueden explicarse mejor por otro
trastorno mental (por ejemplo, trastornos del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno

disociativo o trastorno de la personalidad)

Para los individuos que actualmente presentan sintomas que ya no cumplen totalmente los criterios

se deberia especificar en remision parcial.

(Publicado EY. DSM-5)

11.1.12 DIAGNOSTICO

El diagnostico se sustenta con los criterios diagnosticos del Manual
diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales quinta edicion (DSM-V-TR),
o bien en los criterios de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades,
décima revision. (Ramos-Quiroga, 2012) (Cruz LP, 2009)

20



ENTREVISTAS DIAGNOSTICAS Y ESCALAS DE EVALUACION DE
SINTOMAS EN LA EDAD ADULTA. (Ramos, 2012; Cruz, 2009)

11.1.12.1 Conners Adult ADHD Diagnostic Interview for
DSM-IV (CADID-parte II)

Permite evaluacién de criterios en la infancia y en la edad adulta. Incluye
una valoracion del deterioro causado por el trastorno tanto en la infancia como en
la edad adulta. Presenta una sensibilidad del 98.86%, una especificidad del
67.68%, un valor predictivo positivo (VPP) DEL 90.77% y un valor predictivo
negativo del 94.87%. La precision diagnostica fue del 91.46%.

[1.1.12.2 Entrevista diagnostica del trastorno por déficit de

atencion/hiperactividad en adultos

Los criterios que emplea son para el déficit de atencion, criterios para la
hiperactividad-impulsividad, el inicio y la disfuncién causada por los sintomas de

TDAH, los cuales se pueden aplicar tanto en la infancia como en la edad adulta.

11.1.12.3 Entrevista para el trastorno por déficit de

atencién/hiperactividad de Barkley

En esta entrevista se incluyen signos y sintomas que constituyen los
criterios de TDAH en el DSM.

[1.1.12.4 ADHD Rating Scale-IV

Esta escala ha sido adaptada para sujetos adultos, la cual incluye 18

items referidos a los sintomas que se encuentran en el DSM-IV.

11.1.12.5 ADHD Symtoms Rating Scale

Consta de los 18 sintomas que definen el diagnostico de TDAH en el
DSM-IV, asi mismo valora la intensidad en que los sintomas presentes interfieren

en la habilidad del sujeto para funcionar en diferentes areas, también valora el
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comportamiento del paciente en los ultimos 6 meses con 8 items. Hay dos

versiones una para el paciente y otra para un familiar directo.

11.1.12.6 Adult ADHD Investigator Symptom Rating Scale
(AISRS)

Por sus propiedades psicométricas hacen que sea un instrumento

adecuado para evaluar los sintomas de TDAH y la eficacia del tratamiento.
11.L1.12.7 Conners Adult ADHD Rating Scale (CAARS)

Para este instrumento se aplican seis escalas, tres son auto-

administradas y tres son valoradas por un observador.
e Adult Self-Report Scale (ASRS)

Instrumento auto-administrado que consta de 18 sintomas especificados
en el criterio A del DSM-IV-TR, que valora la gravedad de los sintomas. Se ha
reducido a 6 items en los que 4 evaluan sintomas de inatencion y dos sintomas
de hiperactividad. Se puede utilizar en pacientes en edad adulta y pacientes con

trastornos por consumo de substancias.
e Adult ADHD Quality-of-Life Scale (AAQoL)

Mediante 29 items evalla la productividad, salud psicolégica, relaciones

sociales y perspectivas de vida.
e Wender Utah Rating Scale

Emplea una versién ara el paciente y otra para los padres. Es una
evaluacion retrospectiva de los sintomas de TDAH durante la infancia.

e ADHD Symptom Rating Scale

Se evallan los sintomas que estaban presentes entre los 5y 12 afios.
Valorando la interferencia de estos sintomas con la habilidad del sujeto para

funcionar en diferentes areas y su comportamiento en estas edades.

e Escala de tamizaje FASCT para el trastorno por déficit de

atencién en adultos (versiéon autoaplicaday del observador)
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Diseflada en México, se consta de 12 reactivos en la version auto-
aplicable y una version que sera llenada por un observador externo que consta
de 13 reactivos. (El observador debe de ser un familiar o persona que haya
convivido con el paciente por minimo 15afios). La version auto-aplicable revelo
en su analisis factorial tres factores: organizaciéon y memoria, hiperactividad e
inicio de infancia. La version que se aplica al observador mostro en el analisis
factorial cuatro factores: organizacion y memoria, hiperactividad, baja tolerancia
a la frustracion y consumo de alcohol o problemas legales. (Pedrero, 2007)

11.1.12.8 Cuestionario Wender-Utah Rating Scale (WURS)

La WURS es un cuestionario auto-aplicado de 61 items que tiene en
cuenta los siguientes criterios: falta de atencion, hiperactividad e impulsividad, y
problemas emocionales y de conducta. Todos los items hacen referencia al
encabezado «De pequefio yo era (o tenia) (o estaba)». La escala fue traducida,
adaptada y validada para la poblacion espafiola por Rodriguez-Jiménez et al. en
2001. En el estudio de validacion para Colombia realizado por Pineda et al. se
evidencio que, a partir de la puntuacion obtenida en los 25 items, y un punto de
corte de 35,5, se obtiene una especificidad superior al 90%, aunque con una
sensibilidad cercana a 46%28. Para el presente trabajo se considero positiva para

TDAH una puntuacién mayor o igual a 36 puntos.
11.1.12.9 ESCALA IES-TDAH

Instrumento que contra de 18 items, que tiene como objetivo la medicidn
de la prevalencia de sintomas de TDAH en adultos jovenes a través de la
cuantificacion de sintomas relacionados con TDAH. Consta de dos sub escalas
que evalian la inatencion y la hiperactividad / Impulsividad. Alto indice de
confiabilidad (alfa de Cronbach = 0.914), e igualmente se obtiene la validez de
criterio analizando el comportamiento del IES TDAH frente a otras pruebas Gold
Standard que arrojan altos indices de correlacion: Wender- Utah Rating Scale -
WURS (r = 0.88); con los criterios del CIE-10 (r = 0.89) y con la escala de auto-
informe de TDAH en adultos (ASRS-V1.1) (r = 0.898).Contempla un tiempo de
aplicacion de 10 a 15 minutos, consta de 18 items, evaltian dos criterios como

son la inatencion y la hiperactividad/ impulsividad respectivamente. Del item 1 al
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9 evaltan el parametro de inatencion y de los items 10 al 18 evalua el
predominio hiperactivo/ Impulsividad. Los items del 19 al 22, estudia la presencia
de sintomas antes de los 16 afios de edad y la disfuncionalidad de las
manifestaciones clinicas del trastorno. La lista de tipos de elementos individuales
comprende 1 (Nunca), 2 (Rara vez), 3 (A veces), 4 (Con frecuencia) y 5 (Con
mucha frecuencia). Al final se lleva a cabo la cuantificacion de la sintomatologia

presentada.

[1.1.13 TRATAMIENTO

Se considera multidisciplinario, integral e individualizado el
acercamiento a estos pacientes denominandolo como multimodal. (Barragan
Pérez, 2008)

Dentro de los grupos de medicamentos mas frecuentemente utilizados
se encuentran los estimulantes como lo es el metilfenidato, que demostrd un alto
indice de eficacia (65 a 75%). Y gracias a los avances en la investigacion se
han desarrollado diferentes opciones como lo son: medicamentos no
estimulantes (atomoxetina), antidepresivos triciclicos, agonistas alfa
adrenérgicos (clonidina) y estimulantes de la alerta (modafinil). (Cruz, 2009;
Ledn, 2009; Skirrow, 2015)

Las diferentes recomendaciones de tratamiento son:

a) Medicamentos de primera linea el metilfenidato y atomoxetina en
tratamiento de TDAH en adultos.

b) Recomienda el uso de metilfenidato de accion sostenida versus
corta en adultos o en caso de intolerancia el uso de atomoxetina.

c) Serecomienda el usode metilfenidato de accién larga o sostenida
por el mejor apego a tratamiento.

d) Empleo de atomoxetina en pacientes ocasiona efectos
secundarios.- entre los mas frecuentes se citan: disminucién del petito (14,9%),
dolor abdominal (14,6%), vomitos (10%), nauseas (8,5%), fatiga 6,6%, irritabilidad

(6,1%), enlentecimiento del crecimiento y dificultades para vaciar la vejiga. En el
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caso de adultos: estrefiimiento, boca seca, nauseas, disminucion del apetito,
mareos, insomnio, disfuncién sexual, alteraciones menstruales (calambres),
problemas para expulsar la orina. (Skirrow, 2015)

e) Vigilancia ante efectos secundarios de los medicamentos como la
euforia sostenida.

f) Utilizacion de las mujeres de anticonceptivos durante el tratamiento

con psicofarmacos.

Se da la indicacion de uso de farmaco por minimo un mes antes de cambio de
dosis o farmaco para valorar conducta. Las dosis recomendada son:
metilfenidato de 40 a 80 mg/dia (hasta 1.0 mg/kg/dia) y para atomoxetina son 60
a 100 mg/dia (hasta 1.8 mg/kg/dia). (Lebn, 2009; Skirrow, 2015)
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[I. MATERIAL Y METODOS

I11.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal, en la
poblacion de Médicos Residentes de la especialidad en Medicina Familiar de la
Unidad de Medicina Familiar No. 16, IMSS, delegacion Querétaro, de marzo 2016

a septiembre del 2017.

No se realiz6 célculo de tamafio de muestra ya que se trabajé con el
censo de todos los residentes de los 3 afios de la especialidad en Medicina

Familiar. Muestreo no probabilistico por conveniencia.

Se incluyeron a todos los médicos residentes de la especialidad en
Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar nimero 16 de la delegacion
Querétaro, que aceptaron participar en dicho estudio y firmaron la carta de

consentimiento informado.

Se excluyeron a los médicos residentes de medicina familiar que
contaran con un diagndstico previo de patologia psiquiatrica con o sin tratamiento

o diagndstico previo de trastorno de déficit de atencién e hiperactividad.

Se eliminaron a los médicos que no completaron el instrumento de

evaluacion.

1.2 VARIABLES A ESTUDIAR E INSTRUMENTOS DE MEDICION

Se estudiaron las variables sociodemograficas: edad, género, estado
civil, grado de residencia médica. Presencia 0 no de trastorno en déficit de
atencion e hiperactividad en adultos y la presencia de depresion en pacientes

con probable diagnéstico de TDAH.

Para el tamizaje de TDAH, se utilizé el instrumento de medicion IES-
TDAH el cual tiene una alfa de Cronbach de 0.91. Instrumento que consta de 18
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items, que tiene como objetivo la medicion de la prevalencia de sintomas de
TDAH  en adultos jovenes a traves de la cuantificacion de sintomas
relacionados con TDAH. Consta de dos sub escalas que evallan la inatencion y
la hiperactividad / Impulsividad. Contempla un tiempo de aplicacion de 10 a 15
minutos. Del item 1 al 9 evalGan el parametro de inatencion y de los items 10 al
18 evalua el predominio hiperactivo/ Impulsividad. Los items del 19 al 22, estudia
la presencia de sintomas antes de los 16 afios de edad y la disfuncionalidad de
las manifestaciones clinicas del trastorno. La lista de tipos de elementos
individuales comprende 1 (Nunca), 2 (Rara vez), 3 (A veces), 4 (Con frecuencia)
y 5 (Con mucha frecuencia). Al final se lleva a cabo la cuantificacién de la
sintomatologia presentada. Puntuacion de 3 a 5 en seis 0 mas de las anteriores
afirmaciones dan como positivo al diagndstico presuntivo de TDAH.

Para medir la depresion en los residentes, se aplicé el inventario de
Depresion de Beck-Il inicialmente propuesto por Aaron T. Beck, Robert A. Steer
y Gregory K. Brown en 1996 (BDI-Il), el cual tiene un nivel de confianza de 0.85,
constando de 21 preguntas, las cuales de dividen en 4 alternativas, ordenadas
de menor a mayor gravedad, debiendo elegir la que mejor describa su estado en
el lapso de las ultimas 2 semanas, cada pregunta valor6 de 0-3 puntos en funcion
de la alternativa escogida y tras sumar la puntuacién de cada una, se obtiene un
total que oscila entre 0-63 puntos, donde un puntaje de 0-9 se clasifica sin
depresion, 10-18 levemente deprimido, 19-29 moderadamente deprimido y 30-63
severamente deprimido. (Colegio General de Colegios Oficiales de Psicélogos.
2015).

1.3 PROCEDIMIENTO Y ESTRATEGIA

Con la autorizacion del comité local de investigacion y consentimiento
por la direccion en ensefianza de la UMF16 se aplicé tamizaje de TDAH con el
instrumento IES-TDAH a los Médicos residentes de Medicina Familiar de los 3

afnos previa explicacion de procedimiento y firma de consentimiento informado;
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posterior a la aplicacion del instrumento a todos aquellos residentes con presunto

diagnoéstico de TDAH se aplico escala de medicion para depresion de Beck.

l1.4 PLAN DE ANALISIS

Se utilizd estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas se
utilizaron frecuencias y porcentajes. Para las cuantitativas se utilizaron promedios

y desviaciones estandar. Se sacaron los intervalos de confianza.

l1.5 CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto de investigacion denominado “Prevalencia de TDAH en
Médicos Residentes de la Especialidad en Medicina Familiar de la Unidad de
Medicina Familiar No.16 del Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacion
Querétaro.” fue guiada por los lineamientos del reglamento de la “Ley General de
Salud en materia de Investigacién para la salud” que en su titulo segundo “de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”, capitulo | “Disposiciones
comunes” en el articulo 13 senala que “En toda investigacidon en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar.” El articulo 16 “En las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto
de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice.” En el Titulo sexto “De la ejecucion de la investigacion en las
instituciones de atencién a la salud” Articulo 113 senala: “La conduccién de la
investigacion estara a cargo de un investigador principal, quien debera ser un
profesional de la salud y tener la formacién académica y experiencia adecuada
para la direccién del trabajo a realizar, ademas de ser miembro de la institucién
de atencion a la salud y contar con la autorizacion del responsable de su area de

adscripcion”. 'Y en los articulos (Art. 96, 98, 100) de la Ley General de Salud.
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Como base para la investigacion en seres humanos, se consultd la
“Declaracion de  Helsinki”, en donde menciona que “los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados sobre los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posibles conflictos de intereses.

Ademas siempre se respetard el derecho de los participantes en la
investigacion a proteger su integridad. La informacion obtenida siempre sera
confidencial’. Y respecto al Codigo de Nuremberg nos basaremos en los
principios fundamentales los cuales son: Un consentimiento informado necesario
para participar en ensayos clinicos como reconocimiento del derecho a la libre
autodeterminacion de la persona, exclusibn de experimentos dafinos,
condiciones materiales necesarias y suficientes para evitar dafios fisicos con
adecuada competencia del médico, adecuada proporcion entre los riesgos
asociados al experimento y la importancia humanitaria del problema. La
obtencion del consentimiento informado de forma oral y escrita que en caso de

incapacidad debe otorgarse por un representante legal (padre o tutor).

En esta investigacion no existié ningun riesgo para el paciente, ya que no

se utilizaron ningun tipo de medicamentos ni toma de muestras de laboratorio.

Toda la informacion que se obtuvo fue manejada de forma confidencial
por los investigadores y colaboradores. En la trascripcion de la base de datos el
nombre se substituy6 por un codigo numérico que no permitio la identificacion de

los datos del participante cumpliendo asi con la confidencialidad del estudio.

La Confidencialidad se asegura de manera tal, que los datos obtenidos
del paciente fueron resguardados bajo llave en el area de ensefianza en
investigaciéon de la UMF16; honestidad por parte de los investigadores para
otorgar la informacién clara y oportuna respecto a los resultados de la
investigacion en su momento y cuando asi se requiera.

El investigador responsable de la investigacion la cual se realiz6 en la
U.M.F. No. 16 del IMSS, es Médico Residente de la Especialidad de Medicina

Familiar ademas las tutoras también son profesionales de area de la salud y

29



laboran en el IMSS. Se otorg6 atencidn psicolégica y psiquiatrica a aquellos

residentes con depresion.

IV. RESULTADOS

Se estudiaron 61 Médicos residentes. El promedio de edad fue de 29.39
afios +/- 2.92. El 77% fueron mujeres y 23% hombres (Cuadro 1V.1). El 37.7%
de la poblacion estudiada fueron de primer grado, el 29.5% de segundo grado de
la poblacion y de 3er grado el 32.8% (Cuadro 1V.2). Respecto el estado civil se
encontré que el 21.3% fueron casados, el 77.0% solteros y el 1.6% vivian en
unioén libre (Cuadro IV.3).

Al aplicar la escala IES-TDAH, el porcentaje de residentes que
presentaron diagnoéstico de TDAH con predominio inatento fue de 14.8%,
(IC95%; 5.9-23.7) con predominio hiperactivo del 6.6% (1C95%; 0.4-12.8) y de
tipo mixto en un 13.1% (IC95%; 4.6-21.6) con un total de prevalencia de casos

presuntamente positivos de un 34.5% (Cuadro IV.4).

En los médicos residentes con diagndstico presuntamente positivo a
TDAH hubo prevalencia de depresion grado minimo de 47.60% (IC 95%; 26.2-
69.0), leve de 33.3% (IC 95%; 13.1-53.5) y moderada de 19.6% (IC 95%; 26-36.6)
(Cuadro IV.5).
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Cuadro IV.1 Distribucién por sexo de los residentes de Medicina Familiar

n=61

*IC 95%
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE INFERIOR SUPERIOR
MUJER 47 e 73.6 80.4
HOMBRE 14 23 21.2 24.8
TOTAL 61

*|C: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: obtenida de la base de datos el trabajo de tesis titulado

“Prevalencia de trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad en Médicos

Residentes de Medicina Familiar”
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Cuadro IV.2. Porcentaje de acuerdo al grado de especialidad

n=61

*IC 95%

GRADO DE FRECUENCIA PORCENTAJE INFERIOR  SUPERIOR

RESIDENCIA

1ER GRADO 23 37.7 25.5 49.9
2D0O. GRADO 18 29.5 18.1 40.9
3ER. GRADO 20 32.8 21.0 44.6

*|C: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: obtenida de la base de datos el trabajo de tesis titulado
“Prevalencia de trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en Médicos

Residentes de Medicina Familiar”

32



Cuadro IV.3 Estado civil de los Residentes de Medicina Familiar

n=61
IC 95%
FRECUENCIA PORCENTAJE INFERIOR SUPERIOR
CASADO 13 21.3 21.3 21.3
SOLTERO 47 77.0 77.0 77.0
UNION LIBRE 1 1.6 1.6 1.6

*|C: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: obtenida de la base de datos el trabajo de tesis titulado

“Prevalencia de trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en Médicos

Residentes de Medicina Familiar”
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Cuadro IV.4. Resultados de la Escala IES-TDAH

n=61
*|C 95%
TAMIZAJE TDHA | FRECUENCIA PORCENTAJE INFERIOR SUPERIOR
SIN CRITERIOS PARA 40 65.6 53.7 77.5
TDHA
PREDOMINIO 9 14.8 5.9 23.7
INATENTO
PREDOMINIO 4 6.6 0.4 12.8
HIPERACTIVO
MIXTO 8 13.1 4.6 21.6
TOTAL DE RESIDENTES 21 34.5 22.6 44.2
CON CRITERIOS PARA
TDHA

IC: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: obtenida de la base de datos el trabajo de tesis titulado

“Prevalencia de trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en Médicos

Residentes de Medicina Familiar”
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Cuadro IV.5. Prevalencia de depresién en Residentes con TDAH

n=61

*1C 95%
FRECUENCIA PORCENTAJE MINIMO MAXIMO
DEPRESION
Minima 10 47.6 26.2 69.0
Leve 7 33.3 13.1 53.5
Moderada 4 19.6 2.6 36.6

*|C: Intervalo de confianza al 95%

Fuente: obtenida de la base de datos el trabajo de tesis titulado
“Prevalencia de trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad en Médicos

Residentes de Medicina Familiar”
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V. DISCUSION

El estudio del trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) en
adultos se asocia a multiples comorbilidades, una de ellas la depresion, la cual
limita en gran medida el desarrollo social, académico y familiar de los individuos
afectados, condicionandolos a una interaccion social en muchos casos deficiente
y poco satisfactoria, considerandose una patologia importante en la poblacion

general.

En este estudio se abordd la poblacién de Médicos en formacién de
Especialidades Médicas, que de antemano se creen sin patologia algunay por lo
tanto, no son de escrutinio habitual para la patologia a estudiar pero que
deberian de ser uno de los grupos con mas estudio dado su gran responsabilidad

con la poblacion.

Este trastorno ha sido ampliamente estudiado en la poblacién infantil,
pero se ha abordado muy poco en la poblacion adulta y menos alin en poblacién
Médica o Médicos en formacion, lo que se convierte en una fortaleza de la

presente investigacion.

La prevalencia encontrada del 34.5% de residentes con TDAH sobrepasa
de forma considerable el porcentaje que se ha reportado en la literatura
nacional e internacional en la poblacion adulta en general, donde se reportan
prevalencias del 3% a 5% la cual llega a aumentar cuando se presenta con una
comorbilidad como lo pueden ser la depresion, ansiedad, trastorno de uso de

sustancias, etc., aumentando al 10% a 20 % (Ramos Quiroga, 2012), lo que hace
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suponer que los médicos en formacion forman un grupo susceptible de sub-

diagnostico.

La depresion como comorbilidad que se encontr6 en la presente
investigacion es superior a la reportada en la literatura, 47.6% de depresion
minima 33.3% de depresion leve y 19.6% de depresion moderada, cuando se
habia reportado prevalencia de depresion del 19% al 37% en la poblacion en
general, dando otro punto a tomar en cuenta de la susceptibilidad de la poblacién
en estudio para su tamizaje y tratamiento oportuno y multidisciplinario (Barragan,

2008; J.R. Valdizan, 2009)

El conocimiento de las multiples comorbilidades y caracteristicas Unicas
del TDAH en adultos ha llevado a la realizacién de estudios de revision dentro
de los cuales se menciona al trastorno como una entidad de caracteristicas
Unicas ya que presentan multiples diferencias con el TDAH en poblacion infantil
y limitaciones que pueden llegar a ser sutiles en presentacion pero de
caracteristicas limitantes para la poblacion adulta, y dentro de este articulo
encontramos una prevalencia de TDAH en poblacion adulta del 4.4% con un
diagnéstico de tan solo un 1.4%, manifestandose el sub-diagndstico por multiples
causas que primordialmente podriamos citar la falta de conocimiento por la
poblacion en general y poblacién cientifica de dicho trastorno. (J.R. Valdizan,

2008).
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VI. CONCLUSIONES

Al encontrar una prevalencia mayor a la dictada en la literatura nacional
e internacion de incidencia, se concluye que es necesario el tamizaje oportuno
de la poblaciéon infantil y adulta. Gran importancia la remocién los velos de
desconocimiento de limitantes que existen para los individuos con dicha patologia
ya que cuentas con las habilidades intelectuales para terminar cualquier actividad
académica mas sin embargo ameritan del conocimiento de sus educandos de las

multiples herramientas que pueden apoyar a esta poblacion en particular.

La incidencia encontrada fue de 34.5% mayor a la encontrada en la

literatura nacional, lo que prueba la hipétesis de trabajo planteada.
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VII. PROPUESTA

Tamizaje a toda la poblacion adulta joven y de preferencia instaurar
deteccion oportuna desde la edad escolar y la imparticion de medidas de trabajo

para los educandos.

Causar un impacto de conciencia social en la salud mental de la
poblacién, ya que aun cuando nuestra responsabilidad es grande con la sociedad
y nuestras familias, somos uno de los grupos mas olvidados por los mismos
trabajadores en salud para la deteccién oportuna y aplicacion de medidas

preventivas para mejorar su calidad de vida y salud fisica.
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IX. ANEXOS

IX. 1 Escala IES-TDAH



[ 3
ﬁ EVALUACION DE MEDICOS RESIDENTES
EN MEDICINA FAMILIAR U.M.F. # 16

IMSS

NOMBRE:

EDAD:

GENERO: F( )M ( ) FECHA DE NACIMIENTO: /_/_ FECHA DE EVALUACION: / /

INVENTARIO EXPLORATORIO DE SINTOMAS DE TDAH (IES-TDAH)

Version Ajustada Criterios DSM-V

Instrucciones: A continuacidon encontrard una lista de afirmaciones seguidas de casillas que
indican niveles de frecuencia. Coloque una X en la casilla que mejor describa como se ha sentido

y comportado durante los ultimos 6 meses.

Para responder, elija alguna de las siguientes alternativas:

1: Nunca 2: Rara vez 3: A veces 4: Con frecuencia 5: Con mucha frecuencia

Advertencia: Es necesario que piense bien su respuesta y sea objetivo, para una mayor confianza

en los resultados.

PARTE A. CRITERIOS INATENCION

1. Comete errores en actividades laborales, académicas u otras
tareas, por no prestar suficiente atencion a detalles en las mismas.

2. Tiene dificultad para mantener la atencién en tareas o
actividades que sean prolongadas (Por ejemplo: (lecturas,
conversaciones largas, asistencia a conferencias, entre otras)

3. Algunas personas le han manifestado que cuando le hablan
directamente parece no escuchar o que tiene la mente en otro
lugar.

4. Le cuesta trabajo seguir instrucciones (Por ejemplo: comienza
una actividad y no la finaliza).

5. Tiene dificultad para planificar y trabajar organizadamente en
tareas u otras actividades (Por ejemplo: dificultades para mantener
en orden materiales de trabajo y pertenencias, dificultad para
llevar la secuencia de tareas, dificultad para manejar el tiempo por
lo que incumple en la entrega de trabajos u asignaciones, etc.)

6. Le disgusta realizar tareas que requieran de esfuerzo mental (Por
ejemplo: Completar formularios, entregar informes, etc.)

7. Pierde objetos o materiales necesarios para realizar trabajos u
actividades (por ejemplo: lapices, llaves, gafas, cartera, celular,
etc.)

8. Se distrae facilmente con estimulos externos o con
pensamientos que carecen de importancia durante la realizacion
de actividades

9. Olvida facilmente actividades diarias (Por ejemplo: incumplir
citas, pagar deudas, devolver llamadas, etc.)
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Parte B. Criterios Hiperactividad / Impulsividad

10. Cuando estd sentado por un tiempo prolongado, suele
juguetear con las manos, mover los pies o retorcerse en el
asiento.

11. Suele levantarse del asiento en situaciones en las que debe
permanecer sentado (Por ejemplo: saldn de clases, lugar de
trabajo, entre otras)

12. Tiene sensacion de inquietud (Por ejemplo: camina o se
muestra inquieto en situaciones donde es inapropiado)

13. A menudo esta sobre el tiempo, por lo cual actia de manera
acelerada

14. Habla excesivamente

15. Le cuesta trabajo esperar el turno en una conversacion (Por
ejemplo: se precipita en dar respuestas antes que terminen de
formularle preguntas, completa las frases de las demds personas,
etc.)

16. Tiene dificultad para esperar el turno (Por ejemplo: hacer filas).

17. Le cuesta trabajo relajarse o permanecer tranquilo durante el
tiempo libre

18. Interrumpe o se entromete abruptamente en actividades que
otros realizan

Si marco una puntuacién de 3 a 5 en seis 0 mas de las anteriores afirmaciones (6 0 mas

en parte A y/o 6 0 mas en parte B); responda las siguientes preguntas:

Ha presentado los sintomas descritos antes de la edad de 12 afios: SI( ) NO ()

Los sintomas se han presentado en dos o mas de los siguientes lugares (casa,

institucion educativa, trabajo, etc.): SI ( ) NO ()

Los anteriores sintomas han afectado su desempefio académico, familiar, social o

laboral: SI ( ) NO ()

Los sintomas no se explican por antecedentes de esquizofrenia, trastorno psicético o

alteraciones mentales (trastornos del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno

disociativo, trastorno de personalidad, intoxicacién por abuso de sustancias o sindrome

de abstinencia): SI ( ) NO ()

IX.2 INVENTARIO DE DEPRESION BDI-BDII
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1.Tristeza

0. Yo no me siento triste

1. Me siento triste

2. Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitar-
lo

3. Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0. No estoy desaletado respecto a mi futuro

1. Me siento mas desalentado respecto de mi futuro
que lo que solia estarlo

2. No siento que las cosas fiincionen para mi

3. Siento que no hay esperanza para mu futuro
y que solo puede empeorar

3. Fracaso
0. Me siento como un fracasado
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido
2. Cuando miro hacia atras veo muchos fracasos.
3 Siento que como personas soy un fracaso to-
tal.

4. Perdida de Placer

0. Obtengo tanto placer como siempre por
las cosas de las que disfruto.

1.  No disfruto tanto las cosas como solia hacerlo.

2. Obtengo muy poco placer de las cosas de
las que solia disfrutar.

3. No puedo obtzner ningun placer de las cosas
de las que solia disfrutar.

3. Sentimiento de Culpa
0.  Nome siento particularmente culpable.
1.  Me siento culpable respecto de varias cosas
que he hecho o que deberia haber hecho.
2. Me siento bastante culpable la mavor parte

6. Sentimiento de Castigo

0.  No siento que estov siendo castigado
1.  Siento que tal vez pueda ser castigado
2. Espero ser castigado.

3. Siento que estoy siendo castigado

7. Disconformidad con Uno Mismo

0.  Siento acerca de mi lo mismo que sismpre.
1.  He perdido la confianza en mi mismo

2. Estoy decepeionado conmigo mismo.

3. Nome gusto a mi mismo.

8. Autocritica

0.  Nome critico ni me culpo mas de lo habitual.

1.  Estoy mas critico conmigo mismo de lo que
solia estarlo.

2. Me critico a mi mismo por todos mis errores.

3. Me culpo a mi mismo por todo lo malo que
sucede.

9. Pensamiento o Deseo Suicidas

0.  No tengo ningin pensamiento de matarme

1.  He tenido pensamientos de matarme, pero no
lo haria.
2. Querria matarme
3. Me mataria si tuviera la oportunidad de hacer-
lo.
10. Llanto

No lloro mas de lo que solia hacerlo.
Lloro mas de lo que solia hacerlo.
Lloro por cualquier pequefiez.

Siento ganas de llorar pero no puedo.

W= o
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11. Agitacion

0.  No estoy mas inquiero o tenso que lo habitual.

1. Me siento mas inquiero o tenso que lo habi-
tual.

2. Esto tan inquieto o agitado que me es dificil
quedarme quieto.

3. Estov tan inquicto o agitado que tengo que
estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12. Pérdida de Interés

0.  No he perdido el interés en otras actividades o
personas.

1. Estoy menos interesado que antes en otras per-
SOTAs O Cosas

2. He perdido casi todo el interés en otras perso-
nas O cosas

3. Mees dificil interesarme en algo.

13. Indecision

0.  Todo mis decisiones tan bien como siempre.

1.  Me resulta mas dificil que de costumbre tomar
decisiones.

2. Encuentro mucha mas dificultad que antes pa-
ra tomar decisiones.

3. Tengo problemas para tomar cualquier deci-
S10M.

14. Desvalorizaciéon
0.  Nosiento que yo no sea valioso
1.  Nome considero a mi mismo tan valioso y il
como solia considerarme
2. Me siento menos valioso cundo me comparo
con otros.
3. Siento que no valgo nada

15. Perdida de Energia
0.  Tengo tanta energia como siempre.
1.  Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer dema-
siado.
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Perdida de Placer
0. No he experimentado ninglin cambio en mis
habitos de suefio.
la. Duermo un poco mas que lo habitual
1b. Duermo un poco menos que lo habitual
2a.  Duermo mucho mas que lo habitual
2b.  Duermo mucho menos que lo habitual
3a. Duermo la mayor parte del dia.
3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormir

17, Irritahilidad
0. No estoy mas irritable que lo habitual.
1.  Estoy mas irritable que lo habitual.
2. Hstoy mucho mas irritable que lo habitual.
3. Estoyirritable todo el tiempo.

18. Dificultad en el Apetito
0.  No he experimentado ningiin cambio en mi
apetito.
la. Mi apetito s un poco menor que lo habitual
Ib.  Mi apetito es un poco mayor que lo habitual
2a. Mi apetito es mucho menor que antes.
2b.  Mi apetito es mucho mayor que antes.
3a. No tengo en apetito absoluto
3b. Quiero comer todo el tiempo.

19.Dificultad de Concentracion

0.  Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1.  No puedo concentrarme tan bien como habi-
tualmente

2. Me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo
3. Encuentro que no puedo concentrarme en nada

20. Cansancio o Fatiga

0. No estoy mas cansado o fatigado que lo
habitual.

1. Me fatigo o me canso mas facilmente que lo
habitual

2. Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer muchas de las cosas que solia hacer.

3. Hstoy demasiado fatigado o cansado para
hacer la mayoria de las cosas que solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0.  No he notado ningin cambio reciente en mi
interds por el sexo.

1.  Estoy menos interesado en el sexo de lo que
solia estarlo.

2. Ahora estoy mucho menos interesado en el
SEXO0.

3. He permitido completamente ¢l interés en el
SEXO0.
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‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS
DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION

IM$ EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $CIAL

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION EN MEDICOS RESIDENTES DE LA

Nombre del estudio:
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR EN QUERETARO
Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, Querétaro a de de 2017.
Numero de registro:
El Objetivo es Identificar los casos no diagnosticado de Trastorno por Déficit de Atencién

Justificacion y objetivo del estudio: Foh . o . i~ : o
en Médicos Residente de la especialidad de Medicina Familiar en la Unidad de Medicina

Familiar, No. 16. Querétaro, Qto.
Aplicacion de la Escala IES-TDAH. Inventario Beck de Depresion.

Procedimientos:

No existe ningun riesgo.

Posibles riesgos y molestias:
Deteccién Oportuna de casos de TDAH para control satisfactorio de comorbilidades y con

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio: ello mejorar la calidad de vida y un buen apego a tratamiento.

Informacion sobre resultados y alternativas Se orientara sobre los resultados obtenidos y en su caso tratamiento oportuno.
de tratamiento:

Participacion o retiro: Al contribuir con su participaciéon se despejaran las dudas que surjan durante el
estudio, sidecide retirarse del estudio puede hacerlo en el momento que lo desee sin
afectar la atencién medica que imparte esta unidad.

Privacidad y confidencialidad: Se establece el compromiso de no identificar al participante en presentaciones o
publicaciones que se deriven de este estudio y mantener la confidencialidad.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):
Beneficios al término del estudio: Seran remitidos a los servicios correspondientes para terapias.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Med. Esp. Leticia Blanco Castillo Profesor Titular de la Residencia en Medicina. Matricula: 99231263

Investigador Responsable:
Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No.16, Querétaro, Querétaro. Avenida Constituyentes #118
Oriente, Colonia Palmas Teléfono: 4421276140 Correo electrénico: leti vic7 @hotmail.com
Colaboradores: Dra. Gastén Alonso Ojeda Carrillo, Médico Residente de la Especialidad en Medicina Familiar Matricula
99116698 Adscrito a la Unidad de Medicina Familiar NiUm.16. Avenida Constituyentes #118 Oriente, Colonia
Palmas Correo electrénico: gaston_alo@hotmail.com Tel. 4611807826

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230,
Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto
Testigo 2

Testigo 1

Nombre, direccion, relacién y firma
Nombre, direccién, relacién y firma
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